GUINTANA ROO MAS Y MEIQRES
014 - DOV OPORTUNIDADES

SESA

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE SALUD EN
QUINTANA ROO

Direccién de: JURISDICCION SANITARIA N° 1

Area: PROSPERA

No. de Oficio: SES/DDG/JS1/PROSPERA/0724/1X/2018

Expediente: 2018

CHETUMAL, QUINTANA ROO A 21 DE SEPTIEMBRE DEL 2018.

“2018, Afio por una Educacién Inclusiva”,

ASUNTO: COMISION.

BIOL. ERIKA MORALES MENDOZA .
RESP. DEL PROGRAMA PROSPER/ DE LA JURISDICCION SANITARIA N° 1

PRESENTE.

Por medio de la presente me permito clirigirme a usted para comisionarla los dias i4, 25,26 y 27

de septiembre del presente afio a las comunidades de Chacchoben, Manuel Avila Camacho,

Zamora y| Andrés Quintana Roc con la finalidad de realizar entrega de materiales,

Redistribucion de Suplementos y entrega de medicamentos a Auxiliares de Salud. En el vehiculo

tipo DODGE marca ATTITUDE con pliacas USY-056-E y con Kilometraje 116500.

Por lo cual se le autoriza una cuota de viaticos sin pernocta al 50% por dia comisionado,

que sera cargado al Programa PROSPERA.

Sin otro particular por el momento aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo.
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INFORMI: DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE . FECHA DE ELABORACION
"4 .
JURISDICCION SANITARTA N° 1 A1/03/2018 7
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO ERIKAMORALES MENDEZA
CARGO DEL COMISIONADO RESPONSABLE DEL PROGRAMA PROSPERA
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO PROSPERA J.S. N3t~
L4 4
PERIODO DE LA COMISION 2473536 270F SEPTIEMERE
LUGAR DE LA COMISION CHACCHDBEN, MANUEPAVILA CAMAcno,zw&ﬁ: ANDRES mANA ROO
7 > ,
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS $800
SE ACUDE A LOS CENTROS DE SALUD PARA REALI REDlST;rs(wﬁN DE SUPLEMENTO POR PARTE
DEL Pnogaﬁ%:: PROSPERA.

FIRMA DEL COMISIONADO FIRMA FE INMEDIATO

‘1’*7
X ; iClOS ESTATAL 8 i e,
W ) ) e e DEoaL T

Q@ o / 3NN i;';i::’E{!CCloN SANITARIA No, ;
BIOL. ERIKA MORALES MENDOZ DR. RICARDO PIMENTEL HERNANDEZCION DE SERVICIOS pE
DECLARO BAJIO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS,

fcomo La DOCUHEN%\%?&]‘ABQHH\‘IANA ROO
REUNE LOS REQUISITQS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS FRESTADORES DE SERVICIO Y QUE ESTOS CO

ESPONDEN A LOS CONCEPTOS DE GASTOS
AUTORIZADOS EN LOS [INEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTD DE VIATICOS ¥ PASAIES EN LA ADMINISTRA N PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL
ESTAZO DE QUINTANA ROO.

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la dogumentacién correspondiente, y en su
caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias al término de la comision, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me
sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en a quincerz que aplique.

Se le informa que los Bervicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn IX de |a
Ley de Transparencia fy Acceso a la Infarmacién Pblica para el Estado 2 Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos personales consulte
nuestra Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos de-privacidad.
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Anexo IV
NCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES EN
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